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 ﺳﻮاﻧﺢ ﻳﻜﻲ از ﻣﺸـﻜﻼت ﻋﻤـﺪه ﺳـﻼﻣﺘﻲ ﺟﺎﻣﻌـﻪ اﻣـﺮوز ﺑـﻪ 
ﺷﻤﺎر ﻣﻲروﻧﺪ و ﻣـﺮگ و ﻣـﻴﺮ ﻧﺎﺷـﻲ از آﻧـﻬﺎ ﺳـﻮﻣﻴﻦ ﻋﻠـﺖ 
ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در اﻧﺴﺎﻧﻬﺎ و ﻧﺨﺴﺘﻴﻦ ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ در اﻓـﺮاد ﻛﻤـﺘﺮ 












ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ ﺳﺎﻻﻧﻪ ﺑﻴــﺶ از ٠٠٠٤١ ﻣـﻮرد ﻣـﺮگ و ﻣﻴــﺮ در اﺛـﺮ 
ﺳﻮاﻧﺢ راﻧﻨﺪﮔﻲ رخ ﻣﻲدﻫﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﺄﺛﻴﺮات ﻋﻈﻴﻤﻲ ﻛﻪ ﺗﺮوﻣﺎ روي ﻣﻨـﺎﺑﻊ اﻧﺴـﺎﻧﻲ 






   اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷ ــﺪت ﺗﺮوﻣـﺎ )روﺷـﻬﺎيSSI، STR، SSIRTو TOCSA(
در ﺗﻌﻴﻴﻦ ﭘﻴﺶآﮔﻬﻲ ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺷﺪت ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روﺷـﻬﺎي ﻧﻤﺮهدﻫـﻲSSI، STR، SSIRT و
TOCSA در اﻓﺮاد ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣﺮاﻛﺰ ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛـﺮم و ﺷـﻬﺪاي ﻫﻔﺘـﻢ ﺗـﻴﺮ در ﻳـﻚ دوره ٦ ﻣﺎﻫـﻪ
ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪ و ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ اﻳﻦ روﺷﻬﺎدر ﭘﻴﺶﺑﻴﻨﻲ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ، ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي و ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﺑ ــﻪ ﻛﻤـﻚ ﻣﻨﺤﻨـﻲ
COR روﺷﻬﺎي رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﺮاي اﻳﻦ ﻛﺎر ﭘﺮوﻧﺪهﻫــﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ ﺑـﻪ ﺷـﻜﻞ ﻳـﻚ
ﻧﻤﻮﻧﻪ اﺗﻔﺎﻗﻲ ﺷﺎﻣﻞ ٥٢٥ ﻧﻔﺮ از ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺣﺪاﻗــﻞ ١ روز در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺑﺴـﺘﺮي ﺑﻮدﻧـﺪ ﻳـﺎ ﻓـﻮت ﺷـﺪﮔـﺎن
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮔﺰارش ﻛﺎﻟﺒﺪ ﺷﻜﺎﻓﻲ آﻧﻬﺎ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓ ــﺖ. در ﻣﺠﻤـﻮع ٥/٦% از ﺑﻴﻤـﺎران ﻓـﻮت
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. ﺷﺪت ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻪ ﻛﻤﻚ روش SSI ٧٥/٨، ﺑـﺎ روش STR ٩٥/٧، ﺑـﺎ روش SSIRT، ٨/١ و ﺑـﺎ روش
TOCSA، ٣٠/٤ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ. ﺷﺪت ﺗﺮوﻣﺎ در اﻓﺮادي ﻛﻪ زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ و ﻓـﻮت ﺷـﺪﮔـﺎن ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻫـﺮ ٤
روش، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲدار آﻣﺎري داﺷﺖ. ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﺳﻄﺢ زﻳﺮ ﻣﻨﺤﻨﻲ COR ﺑﺮاي ﭘﻴﺶﺑﻴﻨﻲ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴ ــﺐ
ﻣﺘﻌﻠﻖ ﺑﻪ TOCSA، SSIRT،SSI و ﻧﻬﺎﻳﺘﺎﹰ STR ﺑ ــﻮد. SSI ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﻲ)noitalerroC( را ﺑـﺎ ﻣـﺪت
ﺑﺴﺘﺮي)٦٧/٠=r( و ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ )٧٧/٠ =r( داﺷﺖ. راﺑﻄﻪ رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ ﻣﻌﻨﻲداري ﺑﻴﻦ ﻫﺮ ٤ روش ﺑﺎ ﻣﺪت
ﺑﺴﺘﺮي و ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ اﻣﺎ ﺿﺮﻳﺐ ﺗﻌﻴﻴﻦ در ﻫﻴﭻﻳﻚ از ٤ روش، از ٧٣/٠)در ﻣﻮرد ﺑﺴﺘﺮي(
و ٦٣/٠)در ﻣﻮرد ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ( ﻓﺮاﺗﺮ ﻧﺮﻓﺖ. ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﭘﻴﺶﺑﻴﻨﻲ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ روﺷـﻬﺎي
TOCSA و SSIRT و ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ روش در ﭘﻴﺶﺑﻴﻨﻲ ﻫﺰﻳﻨﻪﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ و ﻃـﻮل ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮي روش SSI
ﺑﻮد. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﻮدﻣﻨﺪ ﺑﻮدن و ﻛﺎرﺑﺮدﻫﺎي ﺧﺎص اﻳ ــﻦ روﺷـﻬﺎ، اﺳـﺘﻔﺎده از آﻧـﻬﺎ در ﻃﺮحرﻳـﺰي ﻳـﻚ ﻧﻈـﺎم
ﻣﺮاﻗﺒﺘﻲ ﻣﻠﻲ در زﻣﻴﻨﻪ ﺗﺮوﻣﺎ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲﮔﺮدد. 
 
ﻛﻠﻴﺪواژهﻫﺎ:   ١ – ﺗﺮوﻣﺎ    ٢ – ﺣﻮادث     ٣ – ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮهدﻫﻲ ﺷﺪت ﺗﺮوﻣﺎ   
اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪاﻳﺴﺖ از ﭘﺎﻳﺎنﻧﺎﻣﻪ دﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر ﻣﺮادي ﻻﻛﻪ و دﻛﺘﺮ آرش ﻃﻬﺮاﻧﻲ ﺟﻬﺖ درﻳﺎﻓﺖ ﻣﺪرك دﻛﺘﺮاي ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ آﻗﺎي دﻛﺘﺮ ﻏﻼﻣﺮﺿﺎ وارﺳ ــﺘﻪﻛﻴﺎ، ٨٧٣١.
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﺳﻤﻴﻨﺎر ﺣﻮادث در ﺧﺮمآﺑﺎد ﺳﺎل ٩٧٣١ اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
I( دﺳﺘﻴﺎر ﭘﺰﺷﻜﻲ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﻧﻴﺎﻳﺶ، داﻧﺸﻜﺪه ﭘﺰﺷ ــﻜﻲ، ﮔـﺮوه ﭘﺰﺷـﻜﻲ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ ﻋﻀـﻮ
ﻣﺆﺳﺴﻪ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺑﺪون ﻣﺮز)*ﻣﺆﻟﻒ ﻣﺴﺆول(. 
II( ﭘﺰﺷﻚ ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﻣﺆﺳﺴﻪ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺑﺪون ﻣﺮز، ﺗﻬﺮان، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﺷﻬﻴﺪ ﺑﻬﺸﺘﻲ. 
III( اﺳﺘﺎدﻳﺎر ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ و ﻋﺮوق، ﻣﺮﻛﺰ ﺟﺮاﺣﻲ ﺻﺪرا، ﺗﻬﺮان، ﻣﻴﺪان وﻧﻚ. 
VI( ﭘﺰﺷﻚ ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﻋﻀﻮ ﻣﺆﺳﺴﻪ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺑﺪون ﻣﺮز، ﻋﻀﻮ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت روﻣﺎﺗﻮﻟﻮژي، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن دﻛﺘﺮ ﺷﺮﻳﻌﺘﻲ، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﻛﺎرﮔﺮ ﺷﻤﺎﻟﻲ. 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت ﻛﻤﻲ ﺗﺮوﻣﺎ                                                                                     دﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر ﻣﺮاديﻻﻛﻪ و ﻫﻤﻜﺎران 
٠٣١  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                           ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٨٢/ ﺑﻬﺎر ١٨٣١   
از ﻧﻴﺎزﻫﺎي ﻛﺎرﺑﺮدي اﻧﺴﺎن اﻣﺮوزي ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲﮔﺮدد)٤(.  
    ﺑﺮاي ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﺪت ﺗﺮوﻣﺎ ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﻫــﺮ ﮔﻮﻧـﻪ ﺗﺤﻘﻴـﻖ، 
ارزﻳـﺎﺑﻲ دﻗﻴـﻖ ﺑﻴﻤـﺎران، ﺗــﺪوﻳــﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪﻫﺎي ﭘﻴﺸ ـــﮕﻴﺮي، 
ارﺗﻘﺎي ﻛﻴﻔﻴ ــﺖ، ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻛـﺎر ﻣﺮاﻛـﺰ ﺗﺮوﻣـﺎ و ﺗﺮﻳـﺎژ 
)egairt(، وﺟﻮد ﻳﻚ ﻣﻘﻴﺎس ﻛﻤﻲ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺪازهﮔﻴﺮي، ﺿـﺮوري 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲرﺳﺪ)٩-٥(.  
    از ﭼﻨﺪﻳﻦ ﺳﺎل ﭘﻴ ــﺶ، ﻣﻘﻴﺎﺳـﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ در اﻳـﻦ زﻣﻴﻨـﻪ 
ﺑﺮاي ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪت ﺗﺮوﻣﺎ در ﺑﻴﻤﺎر ﺳﺎﻧﺤﻪ دﻳﺪه ﺑﻪ ﻛ ــﺎر رﻓﺘـﻪ 
اﺳـﺖ و ﻫـﻢ اﻛﻨـﻮن ﻧـﻴﺰ در ﺑﺮﺧـﻲ از ﻛﺸـﻮرﻫﺎ ﺑـﺮاي ﺗﻤـﺎم 
ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺮوﻣﺎﻳﻲ ﺑﻪ ﻛﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲﺷﻮﻧﺪ.  
    اﻳﻦ ﻣﻘﻴﺎﺳﻬﺎ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ، ﻓ ــﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳـﻚ و ﮔـﺎﻫﻲ 
ﺗﺮﻛﻴﺒـﻲ از آﻧـﻬﺎ را ﺑـﺮاي ﺗﻌﻴﻴـﻦ ﺷــﺪت ﺿﺎﻳﻌــﻪ ﺑــﻪ ﻛــﺎر 
ﻣﻲﮔﻴﺮﻧﺪ)٦و٧(.  
    ﻳﻜﻲ از ﻧﺨﺴﺘﻴﻦ روﺷﻬﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑـﺮاي اﻧـﺪازه ﮔـﻴﺮي ﺷـﺪت 
ﺗﺮوﻣﺎ اﺳــﺘﻔﺎده ﺷـﺪ SIA )elacS yrujnI detaiverbbA( 
ﺑـﻮد ﻛـﻪ در ﺳـﺎل ١٧٩١ ﺗﻮﺳـﻂ ﻛﻤﻴﺘـﻪ ﺟﻨﺒـﻪﻫﺎي ﭘﺰﺷـــﻜﻲ 
ﺗﺼﺎدف راﻧﻨــﺪﮔـﻲ )اﻣﺮﻳﻜـﺎ( ﺗﺪوﻳـﻦ ﺷــﺪ و از ﺳـﺎل ٥٨٩١، 
ﻣﻴﺰان آن ﺑﺮاي ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻧﺎﻓـــﺬ و ﻏﻴﺮ ﻧﺎﻓــﺬ ﺑﻄﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧــﻪ 
ﺗﻌﻴﻴﻦ ﮔﺮدﻳﺪ)٤، ٧و ٠١(.  
    در اﻳﻦ روش، وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻴﻤﺎر از ﻧﻈﺮ آﺳــﻴﺐ ﺑـﻪ ٦ ﻗﺴـﻤﺖ 
ﻣﻬﻢ ﺑﺪن )ﺳﺮوﮔﺮدن، ﺻﻮرت، ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ، ﺷ ــﻜﻢ، اﻧﺪاﻣـﻬﺎ و 
ﺳﻄﺢ ﺧﺎرﺟﻲ ﺑﺪن( ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﻣﻲﮔﻴﺮد.  
    در ﻣـﻮرد ﻫـﺮ ﻳــــﻚ از ﻧﻮاﺣـــــﻲ آﻧﺎﺗﻮﻣﻴـــــﻚ ﻓــﻮق، 
ﺑﺮاﺳﺎس ﺷــﺪت ﺿﺎﻳﻌـﻪ، ﻧﻤـﺮه اي ﺑﻴـﻦ ﺻﻔـﺮ )ﻋـﺪم وﺟـﻮد 
ﺿﺎﻳﻌــــﻪ( ﺗــﺎ ٦ )در ﻣــﻮرد ﺿﺎﻳﻌـــﺎت ﻛﺸـــﻨﺪه( ﺗﻌﻠـــﻖ 
ﻣﻲﮔﻴﺮد)٩و٠١(.  
    روش SIA، ﺑﺮاي ﺗﻌﻴﻴـــﻦ ﺷﺪت ﺻﺪﻣـــﻪ وارد ﺷـــــﺪه 
ﺑﻪ ﻗﺴﻤﺘﻬـــﺎي ﻣﺨﺘﻠـــﻒ ﺑـﺪن، روش ﻣﻨﺎﺳﺒـــــﻲ اﺳـــــﺖ 
اﻣـﺎ در ﻳـﻚ ﺗﻮﺻﻴــ ــــﻒ ﺳــﺎده، ﺑﻴﻤﺎراﻧـــــﻲ ﻛــﻪ دﭼــﺎر 
ﺻﺪﻣـــﺎت ﻣﺘﻌـﺪد )seirujni elpitluM( ﻣﻲﺷـﻮﻧﺪ ﺗﻮﻓﻴﻘـﻲ 
ﻧﺪارﻧﺪ)١١و٢١(.  
    در ﺳـــﺎل ٤٧٩١،rekaB و ﻫﻤﻜﺎراﻧـــﺶ ﻧﺸــﺎن دادﻧــــﺪ 
ﻛـﻪ ﺗﻌـﺪد ﺿﺎﻳﻌــــﺎت، ﻣـﻴﺰان ﻣـﺮگ و ﻣﻴــــﺮ را اﻓﺰاﻳـــﺶ 
ﻣﻲدﻫﺪ.  
    ﻫﻤـﺎن ﺗﺤﻘﻴــــﻖ ﻧﺸـﺎن داد ﻛـﻪ ﺣـﺎﺻﻞ ﺟﻤـــﻊ ﻣﺠــﺬور 
ﺑـﺰرﮔﺘﺮﻳــــﻦ ﻣﻘﺎدﻳــــﺮ SIA )در ﻧﻮاﺣـﻲ ﻣﺨﺘﻠـــﻒ ﺑ ــﺪن(، 
ﻋﺪدي ﺧﻮاﻫﺪ ﺷـــﺪ ﻛﻪ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕـــــﻲ ﻣﻨﺎﺳﺒــــﻲ ﺑـﺎ ﻣـﻴﺰان 
ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﻴﻤـــ ـــﺎران دارد؛ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳــــﻦ ﻣﻘﻴــﺎس ﺟﺪﻳـﺪي 
ﺑﻨـﺎم )erocS ytireveS yrujnI( SSI ﺷﻜــﻞ ﮔﺮﻓـــﺖ ﻛـﻪ 
ﺑـﺮاي ﻣﺤﺎﺳﺒـــﻪ آن ﺑـﺎﻳﺪ ﺗـﻮان دوم ٣ ﻣـﻮرد از ﺑﻴﺸـــﺘﺮﻳﻦ 
ﻣﻘﺎدﻳﺮ SIA را )در ﻧﻮاﺣﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺪن ﻫﻤﺎن ﺑﻴﻤ ــﺎر( ﺑـﺎ ﻫـﻢ 
ﺟﻤﻊ ﻛﺮد.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﻳﻨﻜـﻪ ﻣﻘـﺪار SIA در ﻫـــﺮ ﻳــﻚ از ﻧﻮاﺣــﻲ 
ﺷـﺶﮔﺎﻧـﻪ ﺑـﺪن، ﻋـﺪدي ﺑﻴـﻦ ﺻﻔـﺮ ﺗ ـــﺎ ٥ اﺳــﺖ )ﻧﻤــﺮه ٦ 
ﻣﺨﺼﻮص ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻛﺸﻨﺪه اﺳﺖ(، ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﻣﻘﺪار SSI در ﻳﻚ 
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ ٢٥ × ٣ ﻳﺎ ٥٧ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد)١١و ٢١(.  
    در ﺳﺎل ٣٨٩١، ﻣﻘﻴﺎس دﻳﮕﺮي ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﻛﻤ ــﻲ ﺷـﺪت 
ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﺎ ﻋﻨﻮان erocS ytireveS yrujnI dna amuarT ﻳـﺎ 
SSIRT ﺑﻪ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻋﺮﺿﻪ ﺷﺪ)٥(.  
    SSIRT ﻳﻚ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ اﺳـﺖ ﻛـﻪ در آن ﻋـﻼوه ﺑـﺮ 
ﻣﻘﺪار SSI، ﺑﻪ ﺳﻦ ﺑﻴﻤﺎر، ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ ﺿﺮﺑﻪ و وﺿﻌﻴﺖ ﻋﻼﺋــﻢ 
ﺣﻴﺎﺗﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻧﻴﺰ ﺗﻮﺟﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ SSIRT از راﺑﻄﻪ زﻳﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲﺷﻮد. 
  )EGA(3B+)SSI(2B+)STR(1B+0B=B
    در راﺑﻄــــﻪ ﻓـــﻮق،iB ﻫــﺎ ﺿﺮاﻳـــﺐ رﮔـﺮﺳﻴـﻮﻧـــــﻲ 
ﻫﺴﺘﻨــﺪ و ﺑـﺎ ﺗـﻮﺟــﻪ ﺑــﻪ ﺟــﺪول ﺷـﻤﺎره١ ﻣﻨﻈ ـــﻮر ﻣــﻲ 
ﮔﺮدﻧـﺪ)٥،٧و٣١(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ١- ﺿﺮاﻳﺐ رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ در روش SSIRT 
0B 1B 2B 3B  
٠٧٤٢/١- ٤٤٥٩/٠ ٨٦٧٠/٠- ٢٥٠٩/١- ﺗﺮوﻣﺎي ﻏﻴﺮ ﻧﺎﻓﺬ 
٩٢٠٦/٠- ٠٣٤١/١ ٦١٥١/٠- ٦٧٦٦/٢- ﺗﺮوﻣﺎي ﻧﺎﻓﺬ 
)EGA(3B+)SSI(2B+)STR(1B+0B=SSIRT
  erocS ytireveS yrujnI dna amuarT=SSIRT
 
    STR )erocS amuarT desiveR( ﺑﺮاﺳـــــﺎس ٣ 
ﻣﻌﻴﺎرSCG )ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮه دﻫﻲ ﻛﻤﺎي ﮔﻼﺳ ــﻜﻮ(، ﻓﺸـﺎرﺧﻮن 
ﺳﻴﺴﺘﻮﻟﻴﻚ و ﺗﻌﺪاد ﺗﻨﻔﺲ ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺟﺪول ﺷﻤـﺎره ٢ ﻣﺤﺎﺳﺒــﻪ 
ﻣﻲ ﮔـﺮدد)٤١(. 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت ﻛﻤﻲ ﺗﺮوﻣﺎ                                                                                     دﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر ﻣﺮاديﻻﻛﻪ و ﻫﻤﻜﺎران 
١٣١ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٨٢/ ﺑﻬﺎر١٨٣١                                                                                       ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٢- ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻛﺪ ﺷﺪه و ﻧﺤﻮه ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ STR 
SCG PBS RR ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻛﺪ ﺷﺪه 
٥١-٣١ ٩٨> ٩٢-٠١ ٤ 
٢١-٩ ٩٨-٦٧ ٩٢> ٣ 
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٣ ٠ ٠ ٠ 
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    EGA ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤـﺎران ﻛﻤـﺘﺮ از ٥٥ ﺳـﺎل ﻣﻌـﺎدل ﺻﻔـﺮ و 
ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺴﻦ ﺗﺮ، ١ ﻣﻨﻈﻮر ﻣﻲﺷﻮد.  
    ﭘﺲ از ﻣﺤﺎﺳﺒــــﻪ B، ﻣﻲﺗـﻮان اﺣﺘﻤـﺎل زﻧـــﺪه ﻣﺎﻧ ــــﺪن 
ﺑﻴﻤـﺎر را ﺑـﻪ ﻛﻤـﻚ ﺗـﺎﺑﻊ ﻟﺠﻴﺴـﺘﻴﻚ )citsigoL( و از ﻃﺮﻳ ــﻖ 
راﺑﻄـﻪ             = )ytilibaborP lavivruS(sP ﺑ ـــﺮآورد 
ﻧﻤﻮد)٥،٧و٣١(.  
    در ﺳﺎل ٠٩٩١ ﻣﻘﻴـ ـــﺎس دﻳﮕـــــﺮي ﺑـــﻨـــﺎم TOCSA 
)amuarT fo noitaziretcarahC ytireveS A( ﺑــﺮاي 
ﻧﺨﺴﺘﻴﻦ ﺑﺎر ﺑﻪ ﻛﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.  
    در اﻳـــﻦ ﭘﮋوﻫــــﺶ ﻧﻴـــﺰ، ﺧﺼﻮﺻﻴﺎت آﻧﺎﺗـــﻮﻣﻴـ ـــﻚ 
و ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳـــﻚ ﺿﺎﻳﻌــ ـــﻪ ﻫﻤــــﺮاه ﺑـﺎ ﺳــــﻦ ﺑﻴﻤـــــﺎر 
ﺑﺮاي ﻣﺸﺨـــﺺ ﻛﺮدن ﺻﺪﻣــ ـــﻪ وارد ﺑـﻪ ﺑﻴﻤــﺎر، ﺑـﻪ ﻛـﺎر 
ﺑﺮده ﻣﻲﺷﻮﻧـــﺪ و در ﻧﻬﺎﻳـــﺖ ﻋﺪدي ﺑ ــﻪ دﺳـﺖ ﻣﻲآﻳـــــﺪ 
ﻛــﻪ ﺑــﺎ اﺣﺘﻤــﺎل زﻧــﺪه ﻣﺎﻧـــــﺪن ﺑﻴﻤــــــﺎر در ارﺗﺒـــﺎط 
ﻣﻲﺑﺎﺷــﺪ)٥١(.  
    ﺗﻮﺻﻴﻒ آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﻪ ﻛﻤﻚ ٤ ﺟﺰء A ,B ,C و D 
از eliforP cimotanA )ﻳـﻚ روش آﻧﺎﺗﻮﻣﻴــ ــــﻚ ﺗﻌﻴﻴـــﻦ 
ﺷــــﺪت ﺗﺮوﻣـﺎ( ﺻـﻮرت ﻣـﻲﮔـﻴﺮد: ﺟـﺰء A ﺷـﺎﻣﻞ ﻛﻠﻴ ـــﻪ 
ﺻﺪﻣﺎت ﺧﻄﺮﻧﺎك )ﺑﺎ SIA ﺑﻴـ ـــﺶ از ٢( ﺑـﻪ ﻧﻮاﺣــــﻲ ﺳـﺮ، 
ﻣﻐﺰ و ﻧﺨﺎع اﺳــــﺖ؛ ﺟـﺰء B، آﺳﻴﺒﻬــــﺎي ﺧﻄﺮﻧـﺎك ﺑــــﻪ 
ﻗﻔﺴـــــﻪ ﺳﻴﻨـــــﻪ و ﻗﺴﻤـــــﺖ ﻗﺪاﻣــــــﻲ ﮔـــﺮدن را در 
ﺑﺮﻣﻲﮔﻴـــﺮد؛ ﺟ ــﺰء C ﺷﺎﻣــــﻞ ﺗﻤـﺎم ﺻﺪﻣـﺎت ﺧﻄﺮﻧـــﺎك 
)ﺑﺠــــﺰ ﻣـﻮارد ﻓــــﻮق( اﺳــــﺖ و در ﻧﻬﺎﻳـ ــــﺖ ﺟــﺰء D، 
ﺻﺪﻣـﺎت ﻏﻴﺮﺧﻄﺮﻧـﺎك ﺑـﺎ SIA ﺑﺮاﺑ ــــﺮ ١ ﻳــﺎ ٢ را ﺷــﺎﻣﻞ 
ﻣﻲﺷﻮد.  
    ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ارزش ﻫﺮ ﻳﻚ از اﺟﺰاي ﭼﻬﺎرﮔﺎﻧ ــﻪ ﻓـﻮق از 
ﻣﺠﻤﻮع ﻣﺠﺬورﻫﺎي SIA در ﺻﺪﻣﺎﺗﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ آن ﺟﺰء ﻣﺮﺑﻮط 
اﺳﺖ، رﻳﺸﻪ دوم ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲﺷﻮد.  
    اﺣﺘﻤﺎل زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪن ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ داراي ﭘﻴﺶآﮔ ــﻬﻲ ﺑﺴـﻴﺎر 
ﺧﻮب ﻳﺎ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﺪ ﻫﺴﺘﻨﺪ )ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷ ــﺮاﻳﻂ آﻧـﻬﺎ(، از ﻗﺒـﻞ 
ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﺪه اﺳﺖ. اﻳـﻦ اﺣﺘﻤـﺎل در ﻣـﻮرد ﺳﺎﻳـﺮ ﺑﻴﻤـﺎران 
از ﻃﺮﻳــﻖ راﺑﻄــﻪ               = sP ﺻﻮرت ﻣﻲﮔــﻴﺮد ﻛـﻪ در 
آن: 
+ B6K + A5K + R4K + S3K + G2K+1K=K
)EGA(8K + C7K
 
    iKﻫﺎ ﺿﺮاﻳﺐ رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ ﻫﺴـﺘﻨﺪ و ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره ٣ ﺑﺮاي ﻫﺮﻳــﻚ از ﺿﺎﻳﻌـﺎت ﻧـﺎﻓﺬ و ﻏﻴﺮﻧـﺎﻓﺬ ﻣﻨﻈـﻮر 
ﻣﻲﮔﺮدﻧﺪ.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٣- ﺿﺮاﻳﺐ رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ TOCSA 
elbairaV ﻏﻴﺮﻧﺎﻓﺬ ﻧﺎﻓﺬ 
tnatsnoC ٠٧٥١/١- ٠٥٣١/١- 
G ٥٠٧٧/٠ ٦٢٦٠/١ 
S ٣٨٥٦/٠ ٨٣٦٣/٠ 
R ٠١٨٢/٠ ٢٣٣٣/٠ 
A ٢٠٠٣/٠- ٢٠٧٣/٠- 
B ١٦٩١/٠- ٣٥٠٢/٠- 
C ٦٨٠٢/٠- ٨٨١٣/٠- 
egA ٥٥٣٦/٠- ٥٦٣٨/٠- 
amuarT fo noitaziretcahC ytireveS A :TOCSA
 
    ﻫﻤﺎن ﮔﻮﻧﻪ ﻛﻪ ﻣﻼﺣﻈ ــﻪ ﻣﻲﺷـﻮد، ﺟـﺰء D ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ اﻳﻨﻜـﻪ 
ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻬﻤﻲ در ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻨ ــﻲ ﻣـﺮگ و ﻣـﻴﺮ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻪ ﺷـﻤﺎر 
ﻧﻤﻲرود، از راﺑﻄﻪ ﻓﻮق ﻛﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    در اﻳﻦ راﺑﻄﻪ G، S وR ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻛ ــﺪ 
ﺷـﺪه SCG، ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺳﻴﺴﺘﻮﻟﻴـــﻚ و ﺗﻌـﺪاد ﺗﻨﻔــﺲ در 
ﻣﻘﻴﺎس STR ﻫﺴﺘﻨﺪ. EGA در روش TOCSA ﺗﻘﺴﻴﻢﺑﻨﺪي 
ﺟﺰﺋﻲ ﺗﺮي ﻧﺴ ــﺒﺖ ﺑـﻪ SSIRT دارد و در ﻣـﻮرد ﻫـﺮ ﺑﻴﻤـﺎر 
ﻣﻲﺗﻮاﻧﺪ ﻳﻜﻲ از ﻣﻘﺎدﻳـــﺮ ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ٤ را ﺑﭙﺬﻳﺮد)٧،٣١و٥١(.  
    در اﻳـﻦ ﭘﮋوﻫـﺶ، ﻋــﻼوه ﺑــﺮ ﺗﻌﻴﻴـــﻦ ﺷـﺪت ﺗﺮوﻣـﺎ در 





ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت ﻛﻤﻲ ﺗﺮوﻣﺎ                                                                                     دﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر ﻣﺮاديﻻﻛﻪ و ﻫﻤﻜﺎران 
٢٣١  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                           ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٨٢/ ﺑﻬﺎر ١٨٣١   
ﺗﻴــﺮ ﺑ ــــﺎ اﺳﺘﻔـــﺎده از روﺷﻬـــﺎي SSI، STR، SSIRT و 
TOCSA، دﻗﺖ اﻳﻦ روﺷــﻬﺎ در ﺗﻌﻴﻴـﻦ ﭘﻴـﺶآﮔـﻬﻲ ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﻲ 
    ﺑﺮاي ﺗﻌﻴﻴـﻦ ﺷـﺪت ﺗﺮوﻣـﺎ در ﺑﻴﻤﺎرﺳـــﺘﺎﻧﻬﺎي ﺣﻀــﺮت 
رﺳـﻮل اﻛـﺮم و ﺷـﻬﺪاي ﻫﻔﺘــــﻢ ﺗﻴــــﺮ )ﻣﻌـﺎدل ﻣﺮاﻛـــــﺰ 
ﺳﻄــــﺢ ١ ﺗﺮوﻣــــﺎ( و ﻣﻘﺎﻳﺴـــــﻪ ﺗﻮاﻧﺎﻳـــــﻲ روﺷــﻬﺎي 
ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻧﻤﺮهدﻫـﻲ ﺳـﻮاﻧﺢ در ﺗﻌﻴﻴـﻦ ﭘﻴـﺶآﮔـﻬﻲ ﺑﻴﻤــﺎران، 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪاي از ﻧﻮع ﻣﻘﻄﻌﻲ ﻃﺮاﺣ ــﻲ ﺷـﺪ. ﺣﺪاﻗـﻞ ﺣﺠـﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
ﺑﺮاﺑﺮ ٤٧٤ ﻧﻔﺮ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷــﺪ و در ﻧـﻬﺎﻳﺖ ٥٢٥ ﺑﻴﻤــﺎر ﺑﺮرﺳـﻲ 
ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ. ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﻴ ـــﺮي در ﻣﺮﻛـﺰ ﺣﻀـﺮت رﺳـﻮل اﻛـﺮم ﺑـﻪ 
ﺷﻜـﻞ ﺳﺮﺷﻤﺎري و در ﻣﺮﻛـﺰﺷﻬـﺪاي ﻫﻔﺘــﻢ ﺗﻴـﺮ ﺑـﻪ روش 
اﺗﻔـﺎﻗﻲ ﺳـﺎده )gnilpmas modnar elpmiS( در ﻳﻚ دوره 
٦ ﻣﺎﻫﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ از ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤ ــﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﻓـﻮت 
ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﻳـﺎ ﺣﺪاﻗـﻞ ١ روز در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺑﺴـﺘﺮي ﺷـﺪه 
ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ.  
    اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮرد ﻧﻈـــﺮ ﺑ ــﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻳـﻚ ﭼﻚﻟﻴﺴـﺖ ﻛـﻪ 
ﺷﺎﻣــــﻞ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫ ـــﺎي زﻣﻴﻨـــﻪاي، ﻣﺘﻐﻴـــــﺮﻫﺎي وﺿﻌﻴــﺖ 
ﻧﻬﺎﻳــــﻲ )زﻧـﺪه ﻣـﺎﻧﺪن، ﻣـﺪت اﻗـﺎﻣﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ و ﻫﺰﻳﻨـﻪ 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧـــﻲ( و ﻓـﺮم ﺧﻼﺻـــﻪ ﺷـــﺪه ٢ ﺻﻔﺤــﻪاي SIA 
ﺑﻮد)٤و  ٨(، از ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران و ﭘﺮوﻧﺪه ﻫـﺎي 
ﻛﺎﻟﺒﺪﺷﻜﺎﻓﻲ ﻓﻮت ﺷﺪﮔﺎن )درﻣﺮﻛﺰ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ( اﺳﺘﺨﺮاج 
ﺷــﺪ. اﻃﻼﻋــﺎت ﺑــﻪ دﺳـــــﺖ آﻣـــــﺪه ﺑــﺎ اﺳﺘﻔــــﺎده از 
آزﻣﻮﻧﻬــــﺎي ﻣـﺎن ـ وﻳﺘﻨـﻲ، ﺿﺮاﻳـﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﻲ اﺳــﭙﻴﺮﻣﻦ، 
ﺗﺒﺪﻳﻞ Z ﻓﻴﺸــﺮ، رﮔﺮﺳـﻴﻮﻧﻬﺎي ﺳـﺎده ﺧﻄـﻲ و ﻟﺠﻴﺴـﺘﻴﻚ و 
ﻣﻨﺤﻨﻲﻫﺎي COR، ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺗﻤــﺎﻣﻲ 
ﺗﺤﻠﻴﻠﻬﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮماﻓﺰار 9SSPS اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﻳﺪ. 
 
ﻧﺘﺎﻳﺞ 
    ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳــ ـــﻲ ﺷﺎﻣــــﻞ ٥٢٥ ﺑﻴﻤـﺎر ﺳﺎﻧﺤــــﻪ 
دﻳﺪه ﺑـــﻮد ﻛـﻪ ﺑـﻪ ﻣﺮﻛــــﺰ ﺣﻀـﺮت رﺳـﻮل اﻛـــﺮم )١٣٤ 
ﻧﻔــﺮ( ﻳـﺎ ﺷﻬــﺪاي ﻫﻔﺘـﻢ ﺗﻴـــﺮ )٤٩ ﻧﻔـﺮ( ﻣﺮاﺟﻌــــﻪ ﻛ ــﺮده 
ﺑﻮدﻧــﺪ.  
    ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺳـﻦ ﺑﻴﻤــﺎران )٧/١±( ٧/١٣ ﺳــﺎل]) ES2 ±( 
naeM[ ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﻲ ٢ ﺗﺎ ٥٩ ﺳﺎل و ﻧﺴﺒﺖ ﻣ ــﺮد ﺑـﻪ زن 
در ﺑﻴﻤﺎران ﺳﺎﻧﺤﻪ دﻳﺪه ﻣﻌﺎدل ٥٨/٣ ﺑﻮد.  
    ﺑﻴــــﺶ از ٠٩% ﺳﻮاﻧــــﺢ را ﺿﺎﻳﻌــﺎت ﻏﻴـــــﺮ ﻧﺎﻓــــﺬ 
ﺗﺸﻜﻴــــﻞ ﻣﻲدادﻧــــﺪ و ﺗﻨـﻬﺎ ٧/٧% ﺿﺎﻳﻌـﺎت از ﻧـﻮع ﻧــﺎﻓﺬ 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺣﻮادث ﺗﺮاﻓﻴﻜـﻲ ﺷـﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻋﻠـﺖ ﺗﺮوﻣ ـــﺎ )٣٤%( ﺑــﻮد و 
ﺳﻘﻮط از ﺑﻠﻨ ــﺪي و زﻣﻴﻦﺧـﻮردن در رده دوم ﻗـﺮار داﺷـﺘﻨﺪ 
)٩٢%( ﻣﺘﻮﺳﻂ دوره اﻗﺎﻣـﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧـــﻲ، )٩/٠± (٤/٧ روز 
ﺑﻮد ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻘﺪار در اﻓـﺮادي ﻛـﻪ زﻧـﺪه ﻣـﺎﻧﺪﻧﺪ ﻣﻌـﺎدل ١٠/٨ 
روز ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ.  
    ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳ ــﺘﺎﻧﻲ )٠٠٧٦١٢ ±(٠٦٤٧٢٤١ رﻳـﺎل 
ﺑﺮآورد ﮔﺮدﻳﺪ. ٩/٤٨% ﺑﻴﻤﺎران، زﻧﺪه از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺗﺮﺧﻴـﺺ 
ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ و اﻓـﺮاد ﻓـﻮت ﺷــﺪه ٥/٦% ﻣــﻮارد را ﺗﺸــﻜﻴﻞ 
ﻣﻲدادﻧﺪ.  
    وﺿﻌﻴﺖ ﻧﻬﺎﻳﻲ ﺗﻌﺪادي از ﺑﻴﻤﺎران، ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻧﺘﻘﺎل آﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ 
ﺳﺎﻳﺮ ﻣﺮاﻛــﺰ ﺗﺨﺼﺼـﻲ ﻳـﺎ رﺿـﺎﻳﺖ ﺷـﺨﺼﻲ ﺑـﺮاي ﺗـﺮك 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ ﺑﻮد.  
    ﻣﻴﺎﻧﮕﻴـــﻦ ﺷـــﺪت ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑ ــﺮ ﭘﺎﻳــــﻪ ﺳﻴﺴﺘــــﻢ SSI 
در ﺑﻴﻤﺎراﻧـــﻲ ﻛﻪ دادهﻫﺎي ﻣ ــﻮرد ﻧﻴـﺎز در آﻧﻬــــﺎ ﻛﺎﻣــــﻞ 
ﺑـﻮد، ٧٥/٨ )ﺑـﺎ ﺧﻄـﺎي ﻣﻌﻴـــﺎر ٨٣/٠( ﺑـﻪ دﺳــﺖ آﻣ ـــﺪ. در 
ﻣﺠﻤﻮع ٠٧ ﺑﻴﻤﺎر )٩/٣١%( داراي ٥١>SSI )ﺗﺮوﻣﺎي ﻣ ــﺎژور( 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﻣﺘﻮﺳﻂ STR ﺑﻴﻤ ــﺎران ﻣﻌـﺎدل )٨٠/٠±(٩٥/٧ ﺑـﻮد ﻛـﻪ از 
ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ٤٨/٧ ﺗﻐﻴﻴﺮ داﺷﺖ. ﻣﺘﻮﺳــﻂ ﺷـﺪت ﺗﺮوﻣـﺎ ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ 
SSIRT، )٢١/٠±(٨/١ ﺑﻮد.  
    ﭘﺲ از ﺟﺪاﻛــﺮدن ﮔﺮوﻫــﻬﺎي ﺗﻌﺮﻳ ــــﻒ ﺷـــﺪه و داراي 
ﭘﻴـﺶآﮔـﻬﻲ ﻣﺸـﺨﺺ، ﺷـﺪت ﺗﺮوﻣـﺎ ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از روش 
TOCSA در ﺳـﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﻌـﺎدل ٣/٤ )ﺑﺎﺧﻄـﺎي ﻣﻌﻴ ـــﺎر 
٥٠/٠( ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ.  
    اﺧﺘﻼف ﺷﺪت ﺗﺮوﻣﺎ )ﻣﺤﺎﺳــﺒﻪ ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ ﻫـﺮ ﻳـﻚ از 
روﺷﻬﺎي SSI، STR، SSIRT، TOCSA( ﺑﻴﻦ اﻓﺮادي ﻛ ــﻪ 
زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ و اﻓﺮادي ﻛﻪ ﻓﻮت ﺷﺪﻧﺪ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨ ــﻲدار 
ﺑﻮد)ﻧﻤﻮدارﻫﺎي ﺷﻤﺎره١ﺗﺎ٤(.  
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت ﻛﻤﻲ ﺗﺮوﻣﺎ                                                                                     دﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر ﻣﺮاديﻻﻛﻪ و ﻫﻤﻜﺎران 
٣٣١ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٨٢/ ﺑﻬﺎر١٨٣١                                                                                       ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
 








ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره ١- ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻘﺎدﻳﺮ SSI در ﺑﻴﻤﺎران ﻓﻮت ﺷﺪه و 










ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره ٢- ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻘﺎدﻳﺮ STR در ﺑﻴﻤﺎران ﻓﻮت ﺷﺪه و 











ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره ٣- ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻘﺎدﻳﺮ SSIRT در ﺑﻴﻤﺎران ﻓﻮت ﺷﺪه و 










ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره ٤- ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻘﺎدﻳﺮ TOCSA در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻓﻮت 
ﺷﺪﻧﺪ و ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ  
    ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﻴﻦ ﻣﻘﺪار ﻋﺪدي ﻫﺮ ٤ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ ﺑـﺎ 
ﻣـﺪت اﻗـﺎﻣﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳـــﺘﺎﻧﻲ و ﻫﺰﻳﻨــﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳــﺘﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤــﺎر، 
ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻴﻬﺎي ﻣﻌﻨﻲدار آﻣﺎري وﺟﻮد داﺷﺖ)ﺟ ــﺪول ﺷـﻤﺎره٤( و 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺒﺪﻳﻞ Z ﻓﻴﺸﺮ، ﺿﺮاﻳﺐ ﻣﺮﺑﻮط ﺑ ــﻪ SSI ﺑﻄـﻮر 
ﻣﻌﻨﻲداري ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺿﺮاﻳـﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﻲ ﻣﻌـﺎدل ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ 
ﺳﺎﻳﺮ روﺷﻬﺎ ﺑﻮد.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٤- ﺿﺮاﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﺑﻴﻦ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت 
ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي و ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ 
TOCSA SSIRT STR SSI  
٤/٠- ٧/٠- ٩١/٠- ٦٧/٠ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي 
٩٤/٠- ٩٦/٠- ٩١/٠- ٧٧/٠ ﻫﺰﻳﻨﻪ 
 
 
    اﺣﺘﻤﺎل زﻧﺪه ﻣ ــﺎﻧﺪن ﻫـﺮ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از روﺷـﻬﺎي 
رﮔﺮﺳﻴﻮن ﻟﺠﻴﺴﺘﻴﻚ و ﺑﺎ اﺳ ــﺘﻔﺎده از ﻣﻘـﺎدﻳﺮ ﻋـﺪدي STR، 
SSIRT، TOCSA ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﻳﺪ.  
    ﺳﻄﺢ زﻳﺮﻣﻨﺤﻨﻲ COR ﺑـﺮاي ﻫﺮﻳـﻚ از روﺷـﻬﺎي ﻣـﻮرد 
ﺑﺮرﺳﻲ در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٥ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳـﺖ. ﻫﻤﭽﻨﻴـﻦ 
ﻧﻘﺎط ﺟﺪاﺳﺎزي ﻣﻄﻠـــﻮب )stniop ffo-tuc( ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﻣﻨﺤﻨﻲ COR ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و ﺑﺮاي ﻫ ــﺮ ﻳـﻚ از 
روﺷﻬﺎ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٥ ﻧﻘﺎط ﺟﺪاﺳﺎزي را ﻫﻤ ــﺮاه ﺑـﺎ ﺣﺴﺎﺳـﻴﺖ، 
وﻳـﮋﮔـﻲ و ﻧﺴـﺒﺘﻬﺎي درﺳـﺘﻨﻤﺎﻳﻲ )oitar doohilkiL( ﻫــﺮ 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت ﻛﻤﻲ ﺗﺮوﻣﺎ                                                                                     دﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر ﻣﺮاديﻻﻛﻪ و ﻫﻤﻜﺎران 
٤٣١  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                           ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٨٢/ ﺑﻬﺎر ١٨٣١   
روش ﻧﺸﺎن ﻣﻲدﻫـﺪ. وﺟـﻮد راﺑﻄـﻪ رﮔﺮﺳـﻴﻮﻧﻲ ﺧﻄـﻲ ﺑﻴـﻦ 
ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻋ ــﺪدي ﻫـﺮ ﻳـﻚ از روﺷـﻬﺎي ﻓـﻮق، ﺑـﺎ ﻣـﺪت اﻗـﺎﻣﺖ 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ )ﺑﻄﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ( ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓ ــﺖ و در 
ﻫﺮ ﭼﻬﺎر ﻣﻮرد، رواﺑﻂ ﻣﻌﻨﻲدار آﻣـﺎري ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣــﺪ. ﺑـﺎ 
وﺟـﻮد اﻳـﻦ، ﻣﻘــﺪار erauqs R )ﺿﺮﻳﺐ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺑﻴــﻦ ﻣﻘـﺎدﻳﺮ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه و ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه ﻣﺪت اﻗﺎﻣﺖ ﺑﺎ اﺳــﺘﻔﺎده 
از ﻫـﺮ ﻳـﻚ از روﺷــﻬﺎ(، ﺣﺘــﻲ در ﻣــﻮرد ﺑــﻬﺘﺮﻳﻦ راﺑﻄــﻪ 
رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ ﻛﻪ ﻣﺘﻌﻠﻖ ﺑﻪ SSI ﺑ ــﻮد، ﻛﻤـﺘﺮ از ٤/٠ ﺑـﻮد)ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره٦(. ﺑﻴﻦ ﻣﻘﺎدﻳــ ـــﺮ ﻋـﺪدي روﺷـﻬﺎي ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ 
ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻫﻢ راﺑﻄﻪ رﮔﺮﺳـﻴﻮﻧﻲ ﻣﻌﻨـﻲداري وﺟـﻮد 
داﺷــﺖ؛ اﻣ ــــﺎ در اﻳـــﻦ ﻣـــﻮرد ﻧـــﻴﺰ، ﺿﺮاﻳـــﺐ ﺗﻌﻴﻴـــﻦ 
)tneiciffeoc noitanimreted( ﭘـﺎﻳﻴﻨﻲ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـــﺪ و 






















    ﺧﺼﻮﺻﻴﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎران در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻋﻠ ــﻴﺮﻏﻢ 
ﻫﻤﺴﻮﻳــــﻲ ﻛﻠـﻲ، ﺗﻔﺎوﺗﻬﺎﻳـــــﻲ را ﺑــﺎ ﻧﺘﺎﻳــــﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت 
ﻣﺸﺎﺑـــﻪ ﻧﺸــﺎن داد. اﻳــــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ ﺗﺄﻛﻴـــﺪ ﻛـﺮد ﻛــــﻪ 
ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻄــــﻮر ﻋﻤــــﺪه ﻣﺸﻜــــﻞ ﻣـﺮدان اﺳــــﺖ، ﻫﻤــﺎن 
ﻃـﻮر ﻛ ـــﻪ در ﮔﺬﺷــﺘﻪ ﻧــﻴﺰ ﺗﻮﺳــﻂ R.H noipmahC و 
ﻫﻤﻜﺎران)١(، E.D kralC و ﻫﻤﻜـﺎران)٧١(، .B nolliuoB و 
ﻫﻤﻜﺎران)٣( ﻧﺸﺎن داده ﺷــــﺪه ﺑـﻮد. ﺑـﺎ وﺟـﻮد اﻳـﻦ، ﻧﺴـﺒﺖ 
ﻣــﺮدان ﺑﻴﻤــﺎر ﺑﻴﺸ ــــﺘﺮ از SOTM)amuarT rojaM 
ydutS emoctuO( ﺑﻮد)١(. اﻳﻦ ﺗﻔــﺎوت ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ 
ﺑﻴﺸﺘـــﺮ ﺑﻮدن اﻧﺠـﺎم ﻓﻌﺎﻟﻴﺘﻬــــﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺑـﺎ ﺳﻮاﻧــﺢ 























ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٥- ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺳﻄﺢ زﻳﺮ COR در اﻧﻮاع روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت ﺗﺮوﻣﺎ و ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ و وﻳﮋﮔﻲ در ﻧﻘﺎط ﺟﺪاﺳﺎزي ﻣﻄﻠﻮب ﻣﻨﺤﻨﻲ 
***CUA **RL-- *RL+ )%(epS )%(neS ffo-tuC  
٠٦٩/٠ ٣١/٠ ٨٩/٠١ ٢٩ ٩/٤٨ ٥١>SSI SSI 
٠٠٩/٠ ٢٢/٠ ٦٤/٨١ ٧/٥٩ ٤/٩٧ ٨٩/٠<sP STR 
٢٦٩/٠ ٤١/٠ ١٩/٧ ٩٨ ١/٧٨ ٨٩/٠<sP SSIRT 
٩٦٩/٠ ١١/٠ ٣٧/٨ ٧/٩٨ ٠٩ ٨٩/٠<sP TOCSA 
trahC rednU aerA=CUA***   eps/nes-1=oitar doohilkiel evitageN=RL-**      eps-1/nes=oitar doohilkiel evitivoP=RL+* 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٦- ﻣﺸﺨﺼﺎت راﺑﻄﻪ رﮔﺮﺳﻴﻮن ﺧﻄﻲ ﺑﻴﻦ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت ﺗﺮوﻣﺎ و ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
eulav P R tpecretni-Y elpitluM noisserger  
 erauqs R feoC  
٠٠٠٠/٠ ٢٨٧٣/٠ ٠٥١٦/٠ ٩٢٢٩٠/٠- ٥٣٠١/١ SSI 
٠٠٠٠/٠ ٦٥٤٠/٠ ٧٣١٢/٠ ٧٥١٩/٠٤ ٨١١٨/٧- STR 
٠٠٠٠/٠ ١٠٩١/٠ ٠٦٣٤/٠ ٠٨١٩/١٣ ٠٩٦٣/٤- SSIRT 
٠٠٠٠/٠ ٢١٩١/٠ ٢٧٣٤/٠ ٥١١٣/٧٣ ٧١٦٧/٥- TOCSA 
.yats fo htgnel latipsoh devresbo dna detcepxe neewteb noitanimreted fo tneiciffeoC :erauqs R 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٧- ﻣﺸﺨﺼﺎت راﺑﻄﻪ رﮔﺮﺳﻴﻮن ﺧﻄﻲ ﺑﻴﻦ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت ﺗﺮوﻣﺎ و ﻫﺰﻳﻨﻪﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ 
eulav P R tpecretni-Y elpitluM noisserger  
 erauqs R feoC  
٠٠٠٠/٠ ٨٠٦٣/٠ ٦٠٠٦/٠ ٤٨٥١٤٤- ٤٨٧٣٥٢ SSI 
٠٠٠٠/٠ ٣٩٣٠/٠ ٣٨٩١/٠ ٧٤٠٧٥٥٨٤ ٥٤٨٥٩٦١- STR 
٠٠٠٠/٠ ٠٥٠٢/٠ ٧٢٥٤/٠ ٠١٦٠٠١ ٠٠٤٤٦٠١- SSIRT 
٠٠٠٠/٠ ٧٧٢٢/٠ ٢٧٧٤/٠ ٣٣٩٦٣٩٨ ٥٢٢٧٧٤١- TOCSA 
.segrahc htgnel latipsoh devresbo dna detcepxe neewteb noitanimreted fo tneiciffeoC :erauqs R 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت ﻛﻤﻲ ﺗﺮوﻣﺎ                                                                                     دﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر ﻣﺮاديﻻﻛﻪ و ﻫﻤﻜﺎران 
٥٣١ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٨٢/ ﺑﻬﺎر١٨٣١                                                                                       ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳـــﻂ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻈﻴﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸ ــﺎﺑﻪ )nolliuoB و 
ﻫﻤﻜـﺎران،)٣( icivobieL و ﻫﻤﻜ ـــﺎران)٨١( و imaaN-LA و 
ﻫﻤﻜﺎران)٩١((  ﺣﺪود ٠٣ ﺳﺎل ﺑﻮد. اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻧﻘﺶ اﺻﻠ ــﻲ را 
در ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن ﺑﺎ رﺗﺮوﻣﺎ )amuart fo nedruB(، ﻫﻢ در ﻣﻮرد 
ﺳﺎﻟﻬﺎي از دﺳﺖ رﻓﺘﻪ ﻋﻤﺮ و ﻫﻢ در ﻣﻮرد ﻫﺰﻳﻨﻪﻫﺎي ﻣﺮگ و 
ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ اﻳﻔﺎ ﻣﻲﻛﻨﺪ. ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺑﺴ ــﻴﺎري از ﭘﮋوﻫﺸـﻬﺎي ﭘﻴﺸـﻴﻦ، 
ﺣﻮادث ﺗﺮاﻓﻴﻜﻲ در رأس ﻋﻠﻞ ﺳﻮاﻧﺢ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ)١و ٦١(.  
    ﻧﺴﺒﺖ ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎي ﻧﺎﻓﺬ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘ ــﺎﻳﻴﻦﺗﺮ از SOTM 
ﺑـﻮد )٨/٧% در ﺑﺮاﺑـﺮ١/١٢%(. اﻳﻦ اﺧﺘﻼف ﺑﻄﻮر ﻋﻤﺪه ﻧﺎﺷـﻲ 
از ﻓﺮاواﻧﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻧﺎﺷﻲ از ﮔﻠﻮﻟﻪ )ﻛﻪ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻧﺴ ــﺒﻲ 
آن در SOTM، ٠١% ﺑﻮد( در اﻳﺮان ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ.  
    ﭘﺎﻳﻴﻦﺗﺮ ﺑﻮدن ﻣﻌﻨﻲدار ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻧﺎﺷـﻲ از ﮔﻠﻮﻟـﻪ و ﭼـﺎﻗﻮ 
در اﻳـﺮان )درﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺑـﺎ SOTM( اﺣﺘﻤـﺎﻻﹰ ﺑـﺎ ٢ ﻋ ـــﺎﻣﻞ در 
ارﺗﺒﺎط اﺳﺖ: ١- ﻣﺤﺪودﻳﺘﻬﺎي ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ ﺑﺮاي ﻧﮕﻬﺪاري و ﺣﻤـﻞ 
ﺳـﻼح در اﻳـﺮان ٢- ﺗـﻮرش ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔـﻴﺮي ﻧﺎﺷـﻲ از اﻧﺘﻘـــﺎل 
ﻗﺮﺑﺎﻧﻴﺎن اﻳﻦ ﻧﻮع ﺳﻮاﻧﺢ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي ﻧﻈﺎﻣﻲ و اﻧﺘﻈﺎﻣﻲ.  
    ﭘﺎﻳﻴﻦﺗـﺮ ﺑـﻮدن ﻣﺘﻮﺳـﻂ SSI در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
SOTM)٨و ٤١(، ﻧﺎﺷﻲ از ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورودي ٢ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
اﺳﺖ. ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ STR در ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻤﻮﻧﻪ SOTM)١و ٧( ﭘﺎﻳﻴﻨﺘﺮ 
از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻣـﺎ ﺑـﻮد ﻛـﻪ ﻧﺸـﺎن ﻣﻲدﻫـﺪ ﺑﻴﻤـﺎران در 
وﺿﻌﻴﺖ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺑﻬﺘﺮي ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي ﻣﺎ رﺳــﻴﺪهاﻧﺪ. 
ﻋﻠﺖ اﻳﻦ اﻣﺮ را ﻣﻲﺗـﻮان در ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﺑـﻮدن ﻣـﺮﮔـﻬﺎي ﻗﺒـﻞ از 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن در ﺑﻴﻤــﺎران ﺷـﺪﻳﺪًا آﺳـﻴﺐ دﻳـﺪه در ﻛﺸـﻮرﻣﺎن 
ﺟﺴﺘﺠﻮ ﻛﺮد)١(.  
    ﻣﺪت اﻗـﺎﻣﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ اﻓـﺮادي ﻛـﻪ زﻧـﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧــــﺪ در 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺎ )١٠/٨ روز( ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳـــﺞ SOTM )٧/٩ روز( 
ﺑﻮد. ﺑﻴﺸﺘﺮﻳـــﻦ ﺳﻄﺢ زﻳﺮ ﻣﻨﺤﻨـــﻲ COR ﺑﺮاي ﭘﻴﺸ ــﮕﻮﻳﻲ 
ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ، ﺑـﻪ TOCSA ﺗﻌﻠـﻖ داﺷـــﺖ و SSIRT و SSI 
در ردهﻫﺎي ﺑﻌﺪي ﻗﺮار داﺷﺘﻨـــﺪ ﻛﻪ ﻧﺸـﺎندﻫﻨﺪه ﺗﻮاﻧﺎﻳــــﻲ 
ﺑﻴﺸﺘـــﺮ اﻳــﻦ روﺷﻬــــﺎ در ﭘﻴﺶﺑﻴﻨــــﻲ ﻣـﺮگ ﺑﻴﻤــــﺎران 
اﺳﺖ.  
    ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻧﺴـﺒﺖ درﺳـﺘﻨﻤﺎﻳﻲ ﻣﺜﺒـﺖ )RL+( در ﭘﻴﺶﺑﻴﻨـﻲ 
ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ STR ﺗﻌﻠﻖ داﺷﺖ؛ اﻳﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﻧﺸﺎن ﻣﻲدﻫ ــﺪ 
ﻛﻪ STR در ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺸـﻜﻞدار )ﺗﺮﻳـﺎژ( و ﺗﻌﻴﻴـﻦ 
ﻧﻴـﺎز آﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از اﻣﻜﺎﻧـﺎت درﻣـﺎﻧﻲ ﺧ ـــﺎص، ارزش 
ﺑﻴﺸﺘﺮي دارد.  
    TOCSA داراي ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﻧﺴﺒﺖ درﺳﺘﻨﻤﺎﻳﻲ ﻣﻨﻔ ــﻲ )RL-( 
ﺑﻮد؛ اﻳﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﻌﻨﺎ اﺳﺖ ﻛﻪ TOCSA ﻣﻌﻴﺎر ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ 
ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺪون ﻣﺸـﻜﻞ اﺳـﺖ و ﻣﻲﺗﻮاﻧـﺪ در 
ﺗﺼﻤﻴﻢﮔﻴﺮيﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ )sisylanA noisiceD lacinilC( 
ﻛﺎرﺑﺮد ﻓﺮاواﻧﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺳﻴﺴﺘﻤﻬﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ، ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﺧﻮﺑﻲ ﺑﺎ ﻣﺪت اﻗﺎﻣﺖ 
در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ داﺷﺘﻨﺪ؛ ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﺳﻴﺴ ــﺘﻢ 
در ﻫﺮ دو ﻣﻮرد SSI ﺑﻮد ﻛﻪ ﻧﺎﺷﻲ از ارﺗﺒ ــﺎط اﻳـﻦ روش ﺑـﺎ 
ﺷﺎﺧﺼﻬﺎي آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ اﺳﺖ. ﺑﺎ وﺟﻮد اﻳﻦ، ﺳﻮدﻣﻨﺪ ﺑﻮدن اﻳﻦ 
روش در ﭘﻴﺶﺑﻴﻨﻲ دﻗﻴﻖ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي و ﻫﺰﻳﻨـﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ 
)ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روﺷﻬﺎي رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ(، اﻧﺪك اﺳﺖ. اﻳﻦ ﻣﺴ ــﺌﻠﻪ 
ﻣﻲﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷـﻲ از ﻣـﺎﻫﻴﺖ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫـﺎي ﻣـﺪت اﻗـﺎﻣﺖ و ﻫﺰﻳﻨـﻪ 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ )ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺘﻌﺪدي ﻗﺮار دارﻧﺪ( ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲرﺳﺪ ﻛﻪ ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ در ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣــﺪت اﻗـﺎﻣﺖ 
در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن و ﻫﺰﻳﻨـﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤـﺎر، ﺧﺼﻮﺻﻴ ـــﺎت 




    ﻛﺎرﺑﺮد ﻋﻤﺪه اي ﻛﻪ ﻣﻲﺗﻮان ﺑﺮاي روﺷﻬﺎي ﺗﻌﻴﻴـﻦ ﺷـﺪت 
ﻛﻤﻲ ﺗﺮوﻣﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ، اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﻬﺎ در ﻧﻈ ــﺎم ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
)metsyS ecnallievruS( ﺳـﻮاﻧﺢ اﺳـﺖ، ﭼـﺮا ﻛـﻪ از اﻳــﻦ 
روﺷﻬﺎ ﻣﻲﺗﻮان ﻫﻢ در ﺛﺒﺖ دادهﻫﺎ و ﻫ ــﻢ در ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻧﺘـﺎﻳﺞ 
درﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮد)٩١(.  
    ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ”ﻣﺸﻜﻞ ﺳﻮاﻧﺢ“ در اﻳﺮان ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﻳﻚ ﺑﺎزﻧﮕﺮي 
در ﺳﻄﻮح ﺳﻪ ﮔﺎﻧﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﻫﺎي ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي اﺳﺖ.  
    ﺳﻄﺢ اول ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي: واﺿﺢ اﺳﺖ ﻛــﻪ زﻳﺮﺑﻨـﺎي اﻗـﺪام در 
ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﻣ ــﺮگ و ﻣـﻴﺮ، ﻋـﻮارض و ﻫﺰﻳﻨـﻪﻫﺎي ﻧﺎﺷـﻲ از 
ﺗﺮوﻣﺎ، ﻛﺎﻫﺶ رﺧﺪاد آن اﺳﺖ.  
    ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧﻪ اﻣﺮوزه ﺣﺘﻲ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷ ــﺪهﺗﺮﻳﻦ و ﺳـﺎده ﺗﺮﻳـﻦ 
روﺷﻬﺎي ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي )ﻧﻈﻴﺮ اﺳ ــﺘﻔﺎده از ﻛﻤﺮﺑﻨـﺪ و ﻛـﻼه ﺧـﻮد 
اﻳﻤﻨﻲ ﻳﺎ اﺑﺰارﻫﺎي اﻳﻤﻨﻲ ﺷﻐﻠﻲ( ﺑﻄﻮر ﮔﺴﺘﺮده در ﻛﺸﻮرﻣﺎن 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﺷﺪت ﻛﻤﻲ ﺗﺮوﻣﺎ                                                                                     دﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر ﻣﺮاديﻻﻛﻪ و ﻫﻤﻜﺎران 
٦٣١  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                           ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٨٢/ ﺑﻬﺎر ١٨٣١   
ﺑﻪ ﻛ ــﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻧﻤﻲﺷـــﻮد. ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣﻲرﺳـــﺪ ﻛﺎﺳﺘﻴﻬــﺎي 
ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ ﻳﺎ اﺟﺮاﻳــﻲ، ﻣﺸﻜﻞ اﺻﻠــﻲ در اﻳـﻦ زﻣﻴﻨـﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﻛـﻪ 
ﻗﻮاي ﺳﻪﮔﺎﻧﻪ ﻣﻲﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﻧﻘﺶ را در اﻳﻦ زﻣﻴﻨ ــﻪﻫﺎ اﻳﻔـﺎ 
ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ.  
    ﺳﻄﺢ دوم ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي: ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻣﺮاﻗﺒﺘﻲ ﺗﺮوﻣﺎ در اﻳﺮان ﻳﻚ 
ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﺎﻗﺺ و ﻧﺎﻫﻤـﺎﻫﻨﮓ و ﺑـﺪون ﻃﺮاﺣـﻲ ﻣﻨﻄﻘـﻲ اﺳـﺖ. 
ﺟﻬﺖ ﺑﻬﺒﻮد اﻳﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢ، ﺑﻴﻤﺎرﺳ ــﺘﺎﻧﻬﺎي ﻣـﺎ ﺑـﺎﻳﺪ ﺑـﻪ ﻣﺮاﻛـﺰ 
ﻛﺎﻣﻞ ﺗﺮوﻣﺎ ﺗﺒﺪﻳﻞ ﮔﺮدﻧﺪ.  
    ﺟﺰء اﺳﺎﺳـﻲ و ﻣﻬــ ــــﻢ دﻳﮕــــﺮ، ﺟﻤــﻊآوري ﻣﻨﻈــﻢ و 
ﻃﺒﻘﻪﺑﻨـــﺪي ﺷﺪه اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑـﻪ ﺑﻴﻤــﺎران ﺳﺎﻧﺤــــﻪ 
دﻳـﺪه اﺳــــﺖ. ﺑـﺎ وﺟـﻮد اﻳﻨﻜــﻪ دﭘﺎرﺗﻤﺎﻧ ـــﻬﺎي داﻧﺸــﮕﺎﻫﻲ 
ﺟﺮاﺣﻲ، ﺟﺮاﺣـﻲ اﻋﺼـﺎب، ارﺗـﻮﭘـــﺪي، ﺟﺮاﺣـــﻲ ﮔـﻮش و 
ﺣﻠﻖ و ﺑﻴﻨﻲ و ﭼﺸﻢ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ دارﻧﺪ، 
ﻧﻤﻲ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﻳﻚ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﻣﻠـﻲ ﺑـﺮاي ﭼﻨﻴـﻦ ﻣﻨﻈـﻮري 
ﮔﺮدﻧﺪ.  
    اﻳﻦ ﻛﺎر ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻛﻤﻚ ﺑﻪ درﻣﺎن ﻫﺮ ﺑﻴﻤ ــﺎر، راه ﭘﮋوﻫـﺶ 
در زﻣﻴﻨﻪ درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران و ﻛﻨ ــﺘﺮل ﻛﻴﻔﻴـﺖ درﻣـﺎن را ﻫﻤـﻮار 
ﻣﻲﻛﻨﺪ.  
    ﺳﻄـﺢ ﺳـﻮم ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي: ﺑﻴﻤـﺎران ﺳـﺎﻧﺤﻪ دﻳـﺪه ﭘ ـــﺲ از 
ﺗﺮﺧﻴﺺ از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻧﺒﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﺣﺎل ﺧﻮد رﻫﺎ ﺷﻮﻧﺪ.  
    آﻧﻬﺎ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻮﻳﮋه از ﻧﻈﺮ ﺑﻪ دﺳﺖ آوردن ﺗﻮاﻧﺎﻳﻴﻬﺎي ﺷــﻐﻠﻲ 
ﻗﺒﻠـﻲ ﭘﻴﮕـﻴﺮي ﺷـﻮﻧﺪ؛ ﺳـﻮدﻣﻨﺪي روﺷـــﻬﺎي ﻧﻤﺮهدﻫــﻲ در 
ﭘﻴﺶﺑﻴﻨﻲ ﻣﻌﻠﻮﻟﻴﺘ ــﻬﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺳـﻮاﻧﺢ ﻧﻴـﺎزﻣﻨﺪ ﺑﺮرﺳـﻲ 
ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ.  
    ﺳﻮاﻧﺢ، اﺑﺰارﻫﺎي ﻣﻔﻴﺪي ﺑﺮاي ﻛﻤـﻚ ﺑـﻪ ﭘﻴﺸـﺮﻓﺖ ﺗﻤـﺎﻣﻲ 
ﺳﻄﻮح ﺳﻪﮔﺎﻧﻪ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻫﺴﺘﻨﺪ)٩١(. 
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COMPARISON OF TRAUMA SCORING SYSTEMS FOR PREDICTION OF PATIENTS’
PROGNOSIS
                                                I                                                             II                                           III                                        IV
*M.Moradi Lakeh, MD  S.A.Tehrani Banihashemi, MD G.R.Varasteh Kia, MD  M.R.Roohipour, MD
ABSTRACT
    This study was done to compare the trauma scoring systems (ISS, RTS, TRISS and ASCOT) in
prediction of patients’ outcome (including survival, hospital length of stay and hospital costs). A
randomely selected sample of 525 cases were selected from patients who admitted to hospital for atleast 1
day and all in-hospital deceased patients. Totally, 6.5 percent of patients had died. Trauma severity of
patients set was 8.57 (± 0.62) according to ISS, 7.59 (± 0.08) according to RTS, 1.8 (+ 0.12) according to
TRISS and 4.03 (+ 2.5) according to ASCOT. Trauma severity of survivors and non-survivors were
significantly different using each of the above systems. The largest area under ROC curve was belonged to
ASCOT following with TRISS, ISS and RTS. ISS had the greatest correlation with hospital length of stay
(r = 0.76, P< 0.01) and costs (r = 0.77, P< 0.01). There were significant regressions between each system
point and hospital staying or charges, but even the greatest determination coefficient were not beyond the
0.37 (for hospital staying) and 0.36 (for hospital charges). ASCOT and TRISS had greater Precision to
predict mortality and ISS was the best predictor of hospital length of stay and charges. Using these
Scoring methods in a National Surveillance System for Trauma is Recommended.
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